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Título: Cómo se puede tratar la obesidad. 
Resumen 
Los objetivos principales de la prevención de la obesidad son disminuir el desarrollo de sobrepeso en personas en riesgo con peso 
normal, evitar que quien presenta sobrepeso llegue a ser obeso e impedir la ganancia de peso en las personas con sobrepeso u 
obesidad que han conseguido adelgazar. Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso están dirigidos a mejorar o eliminar las 
comorbilidades asociadas a la obesidad y disminuir el impacto de las futuras complicaciones médicas relacionadas con el exceso de 
peso. No deben centrarse en alcanzar el peso ideal, sino en conseguir pequeñas pérdidas de peso. 
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Title: How can you treat obesity. 
Abstract 
The main objectives of prevention of obesity are slowing the development of overweight people at risk with normal weight, 
prevent who are overweight will become obese and prevent weight gain in overweight or obese who have managed to lose 
weight. The therapeutic goals of weight loss are aimed at improving or eliminating the comorbidities associated with obesity and 
lessen the impact of future medical complications related to excess weight. They should focus on achieving the ideal weight but 
getting small weight losses. 
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1.-PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD 
Los objetivos principales de la prevención de la obesidad son disminuir el desarrollo de sobrepeso en personas en 
riesgo con peso normal, evitar que quien presenta sobrepeso llegue a ser obeso e impedir la ganancia de peso en las 
personas con sobrepeso u obesidad que han conseguido adelgazar. 
En mayo de 2004, la 57ª. Asamblea Mundial de la Salud de la OMS aprobó la Estrategia Mundial sobre Régimen 
Alimentario, Actividad Física y Salud, en la fórmula recomendaciones para los Estados miembros, sociedades 
internacionales, organizaciones de la sociedad civil y organizaciones no gubernamentales, así como para el sector privado. 
Sus objetivos principales se resumen en los siguientes: reducir los factores de riesgo y morbilidad, promover la 
concienciación y conocimiento general, y fomentar planes políticos de actuación y seguimiento de la investigación 
científica. 
El Ministerio de Sanidad y Consumo español presentó en el año 2005 la estrategia para la Nutrición, Actividad Física y 
Prevención de la Obesidad (NAOS). Propone como meta fundamental “fomentar una alimentación saludable y promover 
la actividad física para invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir 
sustancialmente la morbilidad y mortalidad atribuibles a las enfermedades crónicas”. 
2.-TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD 
2.1.-TRATAMIENTO DIETÉTICO 
Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso están dirigidos a mejorar o eliminar las comorbilidades asociadas a la 
obesidad y disminuir el impacto de las futuras complicaciones médicas relacionadas con el exceso de peso. No deben 
centrarse en alcanzar el peso ideal, sino en conseguir pequeñas pérdidas de peso. 
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El plan de alimentación y la actividad física son pilares fundamentales para conseguir un balance energético negativo. 
La restricción energética de 500 a 1.000 kcal/día respecto a la dieta habitual se traduce en una pérdida ponderal de 0,5-1,0 
kg/semana (2-4 kg al mes), lo que representa un promedio de un 8-10% de peso corporal inicial a lo largo de 6 meses. Esta 
restricción no debería comportar un aporte calórico por debajo de 1.000-1.200 kcal/día en mujeres y 1.200-1.600 kcal/día 
en varones. Dado que el objetivo es mantener la reducción ponderal a largo plazo, el tratamiento dietético deberá 
mantenerse de por vida. 
Desde un punto de vista práctico, las posibilidades dietéticas son múltiples: ayuno total, dietas hipocalóricas 
desequilibradas, dietas hipocalóricas equilibradas, dietas muy bajas en colorías y dietas pintorescas. 
 
A.-Ayuno total  
Se ha utilizado de forma intermitente, tiene el grave problema de que se pierde grasa y masa magra, actualmente se 
considera contraindicado. 
 
B.-Dietas hipocalóricas desequilibradas  
Se caracterizan por el desequilibrio entre macronutrientes (dietas altas en proteínas y grasas y bajas en CHO, dietas 
bajas en grasas y altas en proteínas, dietas altas en hidratos de carbono y bajas en proteínas y grasas), todas son 
deficitarias en oligoelementos y vitaminas, se obtienen menores reducciones de peso que con las equilibradas. 
 
C.-Dietas hipocalóricas equilibradas 
Deben ser las únicas recomendables. El “coma de todo, pero menos”, es la solución más razonable para perder peso. 
Entre 1.200-1.600 kcal/día son “no carenciales” ya que incluyen al menos 60 g de proteínas /día, aunque conviene vigilar 
el aporte de hierro, zinc, ácido fólico y vitamina B6.  
 
La dieta ideal debe ser: hipocalórica, “equilibrada”, variada, prolongada, individualizada y distribuida en cuatro o cinco 
tomas.  
 
Disminución de la ingesta energética 
Para decidir el grado de descenso de ingesta, se puede recurrir al valor del IMC, intentando en la medida de lo posible 
descender el peso hasta el considerado ideal: así, valores de IMC de 25-27,9 kg/m² requieren reducción calórica del 50%; 
para valores en torno a 28-31,9 kg/m² la reducción recomendable puede ser del 60% y, de modo genérico, deben suponer 
el aporte diario de 1.200-1.600 kcal. Cuando el IMC es de 32-41,9 kg/m² se requiere reducción calórica del 70-80%, o sea, 
una dieta de aproximadamente 1.000 kcal, que necesita monitorización continua. 
 
Principios de la dieta equilibrada 
Es la que permite al individuo cubrir todos sus requerimientos nutricionales, aun cuando su contenido energético sea 
inferior al recomendado, como sucede en las dietas hipocalóricas.  
El reparto calórico puede ser: 
 15-25% tiene que proceder de proteínas de alto valor biológico (mínimo 0,8-1 g/kg). 
 55% hidratos de carbono, preferentemente complejos (mínimo 150 g diarios), incluyendo 20-30 gramos de fibra 
dietética. 
 25-35% grasas, cubriendo los requerimientos de ácidos grasos esenciales. 
 
Requerimientos de minerales y vitaminas, así como aporte mínimo de agua de 1,5-2 litros diarios.  
Dieta variada: sistema de intercambio de raciones: permite mantener una dieta variada, con la seguridad de que el 
contenido energético y la densidad de los distintos nutrientes son los adecuados.  
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D.-Dietas de muy bajo contenido calórico (ayuno modificado)  
Están representadas por preparados farmacéuticos formulados básicamente con proteínas de alto valor biológico 
procedentes de la leche o el huevo, que suministran unas 600-800 kcal/día, pueden combinase con alimentos naturales. 
Suelen aportar 1,5 g de proteínas /kg de peso ideal (50-100 g/día), incluyen al menos 100 gramos de hidratos de carbono y 
contienen muy poca cantidad de grasas (7 a 10 g/día), pero sí ácidos grasos esenciales y las cantidades recomendadas de 
micronutrientes (vitaminas y minerales).  
Deben emplearse bajo estricto control médico, durante un periodo no superior a 16 semanas, en pacientes con 
obesidad mórbida en quienes interese reducir el peso de manera rápida, con el fin de disminuir el impacto de las 
comorbilidades asociadas y como tratamiento previo a cirugía bariátrica. Deben ir precedidas durante 2-4 semanas de una 
dieta hipocalórica equilibrada de 1.200 kcal que permita la adaptación a la privación energética. 
 
Dieta de 800 kcal asociada a Vegefast® 
 
Desayuno 
Vegefast® (un sobre) 
 
Media mañana 
Una pieza de fruta de 100 g (manzana, pera, melocotón, kiwi, etc. 
 
Comida 
Primer plato a elegir entre: 
 200 g de verduras 
 Sopa de verduras 
 Consomé desgrasado 
 Sopa de pasta (10 g en seco) 
 
Segundo plato a elegir entre: 
 75 g de pescado blanco o azul 
 50 g de carne de pollo, conejo, pavo o ternera 
 Un huevo 
 30 g de pan 
 Postre una pieza de fruta de 100 g (manzana, pera, naranja, melocotón o 200 g de melón, sandía, fresón). 
 
Merienda 
200 mL de leche desnatada o 2 yogures 
 
Cena 
Vegefast® (un sobre) 
20 g de aceite de oliva (dos cucharadas soperas) 
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E.-Dietas pintorescas 
Existen multitud de dietas con un denominador común, siembran ilusiones y recogen decepciones, este tipo de 
engendros solo sirve para que los pacientes incautos sigan añadiendo fracasos a sus múltiples intentos de perder peso. 
 
2.2.-TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
La indicación de farmacoterapia en la obesidad debe regirse por los siguientes criterios: 
a) no debe utilizarse como tratamiento aislado, sino de forma complementaria a los tratamientos básicos de plan de 
alimentación, actividad física y cambios en el estilo de vida. 
b) su indicación está limitada a pacientes con IMC > 30 kg/m², o > 27 kg/m² si se asocian comorbilidades mayores y 
cuando no se han alcanzado los objetivos de pérdida de peso únicamente con los cambios en el estilo de vida.  
En la actualidad disponemos de dos especialidades farmacológicas aprobadas para su empleo en la obesidad (el orlistat 




Es un potente inhibidor de las lipasas gástrica y pancreática, que impide la hidrólisis de los triglicéridos provenientes de 
la dieta, reduciendo su absorción en una proporción del 30%, lo que contribuye a desarrollar un balance calórico negativo. 
 
B.-Sibutramina.  
Produce una pérdida de peso significativa, que depende de la dosis, por aumento de la sensación de saciedad y 
disminución del apetito. 
 
C.-Productos alternativos no farmacológicos.  
Recientemente se han publicado revisiones sobre los suplementos de plantas para adelgazar. Entre las que se han 
evaluado cabe mencionar el chitosán, picolinato de cromo, Ephedra sinica o Ma Huang (contiene efedrina), Garcinia 
cambogia, glucomanano, goma guar, hidroximetilbutirato, Plantago psyllium, piruvato, yerba mate y yohimbina. Ninguna 
de estas sustancias ha demostrado eficacia en el control del exceso de peso a medio o largo plazo, de modo que, 
considerando el riesgo /beneficio de estos productos, con la información actualmente disponible no se recomiendan en el 
tratamiento de la obesidad. 
2.3.-TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
2.3.1.-CRITERIOS DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA 
Una vez realizada la valoración clínica y nutricional del paciente, se plantea la estrategia a seguir, que clásicamente se 
basa en los siguientes pilares: dieta, psicoterapia y tratamiento conductual, ejercicio físico, farmacoterapia y cirugía. La 
inclinación hacia una u otra opción depende, fundamentalmente del grado de obesidad, edad, estado de salud general, 
equilibrio mental, nivel sociocultural y motivaciones del paciente, siendo habitual la necesidad de combinar varias 
alternativas, considerando como elementos básicos dieta y ejercicio.  
En otras palabras: el tratamiento debe ser individualizado en función de las características de cada paciente. Con 
carácter orientador se puede utilizar el IMC, para decidir la pauta a seguir a partir de los siguientes puntos: 
1.-Población con índice de masa corporal entre 18,5 y 24,9 kg/m² 
No hay indicación clara de intervención, se recomienda a todas ellas, sobre todo a las situadas en la franja alta del 
grupo, el mantenimiento de hábitos saludables de alimentación y ejercicio. 
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2.-Población con índice de masa corporal entre 25 y 26,9 kg/m² (sobrepeso grado I) 
En esta franja del IMC, en la que está incluido alrededor de un 20% de la población adulta española, la visita médica es 
obligada. Si el peso es estable, la distribución topográfica de la grasa es femoroglútea y no hay otros factores de riesgo 
asociados, se recomienda consejos dietéticos sobre alimentación equilibrada y actividad física. 
 
3.-Población con índice de masa corporal entre 27 y 29,9 kg/m² (sobrepeso grado II) 
En esta franja de IMC empieza a observarse un ligero incremento de la comorbilidad y mortalidad asociado a la 
acumulación adiposa, especialmente si ésta es de tipo central. La visita y valoración médica son obligadas. Si el peso es 
estable, la distribución topográfica de la grasa es fomoroglútea y no hay ningún factor de riesgo asociado, la intervención 
médica es opcional, aunque se debe aconsejar medidas dietéticas, ejercicio, tratamiento conductual e insistir en la 
educación nutricional, el control periódico es muy conveniente. 
 
4.-Población con índice de masa corporal entre 30 y 34,9 kg/m² (obesidad grado I) 
Presenta un riesgo alto de aparición de comorbilidades. La alteración del metabolismo hidrocarbonato, en especial la 
aparición de DM2, la dislipemia y la hipertensión arterial, es ya muy frecuente. La dieta hipocalórica y el ejercicio físico 
personalizados deben complementarse con el tratamiento de las comorbilidades, que, pese a mejorar todas ellas con le 
pérdida de peso, podrán precisar casi todas, al menos por un tiempo, del uso de los fármacos correspondientes. El 
tratamiento supervisado con fármacos antiobesidad puede ser muy beneficioso. Los pacientes deben ser evaluados al 
inicio en una unidad de obesidad especializada y su seguimiento se compartirá con los médicos de atención primaria. El 
objetivo principal es reducir el peso al menos un 10% para que disminuya el riesgo cardiovascular. El mantenimiento del 
peso perdido mediante el seguimiento adecuado del paciente será otro objetivo fundamental tras la pérdida ponderal. En 
resumen: control médico, atención a la presencia de comorbilidades, dieta, ejercicio, terapia conductual y valorar la 
utilización de fármacos. 
 
5.-Población con índice de masa corporal entre 35 y 39,9 kg/m² (obesidad  grado II) 
Esta situación se acompaña de una alta comorbilidad, por lo que la estrategia terapéutica debe ser parecida a la del 
apartado anterior (mantener las mismas pautas pero con seguimiento más estrecho y mayor rigidez en las medidas 
terapéuticas), aunque el objetivo propuesto debe ser intentar superar la pérdida del 10% del peso corporal. Si el citado 
objetivo no se cumple en un período razonable (6 meses) y el paciente presenta comorbilidad importante, habrá que 
remitirlo a una unidad hospitalaria de obesidad especializada a fin de estudiar la posibilidad y conveniencia de otras 
medidas terapéuticas (dieta de muy bajo contenido calórico, cirugía bariátrica, etc.). 
 
6.-Población con índice de masa corporal entre 40 y 49,9 kg/m² (obesidad  grado III) o igual o superior a 50 kg/m² 
(obesidad grado IV) 
La obesidad grados III y IV implica gravedad, sobre todo cardiovascular, extremadamente importante, que aún se 
exacerba ante el fracaso terapéutico de las medidas habituales de dieta y ejercicio (todas las medidas expresadas en los 
grados menores son válidas pero suelen fracasar). La cirugía bariátrica es con frecuencia el tratamiento de elección para la 
mayoría de estos pacientes, por lo que se les debe remitir a unidades de obesidad especializadas. 
 
Tratamiento del síndrome metabólico 
El objetivo principal en estos pacientes es disminuir el riesgo de enfermedad clínica arteriosclerótica y de DM2. La 
actuación sobre los factores modificables (exceso de peso, sedentarismo y dieta aterogénica), a través de cambios 
sustanciales en el estilo de vida, constituye la primera línea de tratamiento; si es necesario, se recurrirá al tratamiento 
farmacológico cuando, tras un periodo prudencial, no se alcancen los objetivos previstos. De manera simultánea, se debe 
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abordar con decisión el tratamiento de los factores de riesgo cardiovasculares mayores, como tabaquismo, hipertensión 
arterial, concentraciones elevadas de cLDL y glucemia basal alterada o diabetes mellitus. 
2.3.2.-TÉCNICAS 
La cirugía bariátrica es un tratamiento eficaz a largo plazo, respecto a otras medidas convencionales, en el tratamiento 
de la obesidad mórbida, con reducciones significativas de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Las indicaciones 
deben quedar limitadas a personas con IMC mayor de 40 kg/m², o mayor de 35 kg/m² en presencia de comorbilidades 
mayores, pero es preciso que el paciente reúna ciertos requisitos. 
La totalidad de las técnicas se centran en modificar la anatomía del tubo digestivo, con objeto de favorecer el control de 
la ingesta alimentaria y /o reducir la absorción de nutrientes.  
Se pueden agrupar en tres categorías:  
 
1.-Técnicas restrictivas 
Su objetivo es la reducción de la capacidad del estómago, con lo que se produce sensación de saciedad con pequeñas 
ingestas. Dentro de ellas existen numerosas variedades que pueden reducirse en dos grandes grupos: gastroplastia vertical 
anillada, consiste en practicar un grapaje vertical en el fundus y la colocación de un anillo desde el final de éste hasta la 
curvatura menor, actualmente en desuso. Bandas gástricas, implantación de una banda anillada que rodea al cuerpo 
gástrico. 
 
2.-Técnicas derivativas, Bypass yeyunocólico y yeyunoileal 
Son puramente derivativos, han sido abandonados en muchos centros debido a los efectos secundarios (pérdida de 
minerales y electrolitos, alteraciones intestinales, osteoporosis, etc). 
 
3.-Técnicas mixtas 
Son técnicas radicales, restrictivas y derivativas, aplicables a las grandes obesidades, y obligatoriamente conlleva 
malabsorción, con lo que garantizan mayor porcentaje de pérdida de peso. Bypass gástrico, que es actualmente la técnica 
de referencia en cirugía bariátrica, consiste en crear un reservorio en el fundus mediante grapado horizontal de estómago. 
A este reservorio se le conecta un asa de yeyuno a la que distalmente entre uno o dos tercios de su longitud se le 
anastomosa la procedente de estómago y duodeno mediante una yeyuno-yeyunostomia termino-lateral. Técnica de 
Salmón, combina la gastroplastia vertical anillada y el Bypass gástrico. Diversión biliopancreática, combina una 
gastrectomía parcial con una anastómosis gastroyeyunal en “Y”, realizando la unión de las dos secciones intestinales.  
Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes son: 
 Inherentes a la cirugía: dehiscencia, úlcera marginal, comunicación gastrogástrica, estenosis de la anastomosis 
gastroyeyunal o eventración. 
 Médicas: vómitos, diarreas, síndrome de evacuación gástrica rápida (dumping), malabsorción de proteínas y 
vitaminas. 
 
El seguimiento de las pautas alimentarias y la suplementación diaria con complejos de vitaminas y minerales (hierro, 
calcio y vitaminas B12 y D) deben formar parte de la educación nutricional de los pacientes y el seguimiento analítico 
periódico para ajustar los tratamientos. 
Otras opciones como el balón intragástrico, sólo se emplea en casos excepcionales y, el marcapasos gástrico en el 
ámbito de los ensayos clínicos controlados. 
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2.4.- CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA Y TRATAMIENTO PSICOLÓGICO Y /O PSIQUIÁTRICO 
Consisten en establecer una serie de técnicas o habilidades para modificar los patrones alimentarios, el grado de 
actividad física y las falsas creencias que contribuyen al exceso de peso; en definitiva, se trata de convencer al paciente de 
los beneficios que implica adoptar un estilo de vida saludable. El programa de adelgazamiento debe incluir los registros 
alimentarios (y las situaciones en que se producen) y de actividad física como herramientas principales de la psicoterapia 
conductual. 
2.4.1.-PLAN DE ACTIVIDAD FÍSICA 
La asociación internacional para el Estudio de la Obesidad (IASO) hace dos recomendaciones:  
 Necesidad de realizar 45-60 minutos de actividad física diaria como acción preventiva para evitar que las personas 
con sobrepeso puedan evolucionar hacia obesidad. 
 Dedicar de 60 a 90 minutos diarios a la realización de actividad física de intensidad moderada, para evitar la 
recuperación del peso perdido 
 
Se debe comenzar con un plan de actividad física lento pero progresivo, durante varias semanas, hasta alcanzar los 
objetivos planteados. Como primera medida, conviene reducir el sedentarismo, fomentando el incremento de las 
actividades cotidianas que generen un gasto calórico (utilizar transporte público, subir tramos de escaleras, caminatas, 
etc.). A medida que la persona pierde peso y aumenta su capacidad funcional, pueden incrementarse tanto la intensidad 
como el tiempo de dedicación a estas actividades, hasta alcanzar un mínimo de 45-60 minutos diarios. Sólo los ejercicios 
de actividad moderada o intensa, como caminatas a paso rápido, natación, bicicleta, gimnasia aeróbica, deportes (tenis, 





 Arthur C. Guyton, Tratado de Fisiología Médica, 8ª ed. (1992), Interamericana Mc Graw-Hill 
 Fauci, A.S. ; Brawnwald E. ; Harrison; Principios de Medicina Interna 17 ª edición (2009). 
 A. Martín Zurro, J.F. Cano Pérez, Atención Primaria, 4ª edición (1999), Ediciones Harcourt. 
 Carlo Erba, Farmitalia, Endocrinología y Metabolismo, Editorial Jims, S.A (1987). 
 Perez Arellano, J.L y Castro del Pozo. Manual de Patología General, 6ª edición (2006), Masson. Barcelona. 
  
